






проблема и возможные пути решения
Проведена оценка эффективности различ-
ных  схем  терапии  бактериального  вагиноза 
(БВ). В результате проведенного анализа схе-
му терапии орнизолом (по 500 мг 2 раза в сут-
ки в течение 5 дней) можно отнести к опти-
мальному  варианту  первого  выбора  лечения 
БВ. Орнизол не вызывает серьезных осложне-
ний,  хорошо переносится, удобен в примене-
нии.  У  женщин  репродуктивного  возраста,  
как  правило,  прогноз  благоприятный.  Ввиду 
большого количества факторов, предраспола-
гающих  к  развитию  БВ,  остается  актуаль-
ным вопрос  о  проведении профилактики его  
рецидивов.
Диагностика  и  эффективная  терапия  инфекций, 
передаваемых половым путем (ИППП), были и оста-
ются актуальными и активно обсуждаемыми вопро-
сами  в  дерматовенерологии,  акушерстве,  гинеколо-
гии и урологии,  поскольку носят междисциплинар-
ный характер. Кроме этого, не всегда у специалистов, 
работающих хотя и в близких, но смежных областях 
клинической медицины, имеются единые взгляды на 
проблему.
Динамика регистрируемых в Российской Федера-
ции и в нашей республике «классических» ИППП в 
последнее  десятилетие  характеризуется  значитель-
ными колебаниями (стабильный рост, как в случае с 
хламидийной инфекцией, заметное снижение, харак-
терное для гонореи, или синусоидальное изменение 
динамики  сифилиса,  когда  значительный  рост  сме-
нялся столь же значительным снижением). В отноше-
нии вагинальных инфекций, таких как трихомониаз 
или бактериальный вагиноз (БВ), существенной ди-
намики не зарегистрировано [2].
Инфекции влагалища встречаются настолько ча-
сто, и настолько разнообразны причины возникнове-
ния выделений из влагалища, что в «Европейском ру-
ководстве по заболеваниям, передаваемым половым 
путем” (2004) эта патология была объединена в раз-
дел  «Ведение  больных  с  выделениями  из 
влагалища». В нем рассматриваются бактериальный 
вагиноз,  урогенитальный  трихомониаз  и  урогени-
тальный кандидоз.
Форма  инфекционной  патологии  влагалища  — 
бактериальный  вагиноз  была  выделена  в  1984  г. 
Именно на этой инфекции мы и остановимся подроб-
нее.
Бактериальный вагиноз — полимикробный невос-
палительный  вагинальный  синдром,  возникающий 
вследствие  резкого  дисбаланса  вагинальной микро-
флоры, вызванного замещением доминирующих ми-
кроорганизмов  рода  Lactobacillus  ассоциацией  раз-
личных бактерий, в том числе  Gardnerella vaginalis, 
анаэробов  (Bacteroides,  Prevotella,  Porphyromonas,  
Mobiluncus,  Peprostreptococcus)  и  Mycoplasma 
hominis  [1].  Характерным является  отсутствие  при-
знаков воспалительных изменений влагалища, а так-
же патогенных возбудителей, таких как  Trichomonas 
vaginalis, Neisseria gonorrhoeae, Candida albicans.
Наиболее  часто  используемыми  в  клинической 
практике синонимами термина «бактериальный ваги-
ноз» являются неспецифический вагинит, гарднерел-
лез, анаэробный вагиноз, неспецифический вагиноз, 
аминокольпит, мобилункус и др. Данные о заболевае-
мости женщин БВ вариабельны, так как зависят от 
популяции, характера применяемых методов диагно-
стики, трактовки клинических проявлений заболева-
ния и других факторов.
Частота БВ, по данным различных авторов, колеб-
лется от 30 до 80% в общей популяции.
Современная  тактика  лечения  ВБ  должна 
предусматривать  использование  наиболее  эффек-
тивных диагностических или терапевтических меро-
приятий, целесообразность которых доказана много-
летними хорошо организованными исследованиями. 
Все подобные мероприятия в настоящее время регу-
лируются  протоколами  ведения  больных.  В  основу 
уже принятых и еще разрабатываемых в различных 
странах протоколов ведения больных с ИППП легло 
опубликованное в 2001 г. Европейское руководство.
В  развитии  патологического  процесса  большое 
значение  имеет  колонизационная  резистентность 
слизистой  оболочки  влагалища,  которая  определяет 
устойчивость ее эпителия к колонизации условно-па-
тогенными  и  патогенными  микроорганизмами  [4]. 
Колонизационная резистентность обеспечивается со-
вокупностью разнообразных факторов. На слизистых 
оболочках это прежде всего муцин. В муцин встрое-
ны и в нем функционируют все защитные факторы: 
резистентная  микрофлора,  секреторные  антитела, 
разнообразные бактерицидные молекулы типа лизо-
цима, лактоферрина, токсические метаболиты кисло-
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рода, азота и т. д.
Одним  из  основных  факторов  местной  проти-
воинфекционной защиты репродуктивного тракта яв-
ляется нормальная микрофлора влагалища.  Количе-
ственный и качественный ее состав зависит от воз-
раста и эндокринного статуса женщины. Отделяемое 
влагалища в норме содержит 108 — 1010 микроорга-
низмов в  1  мл.  Вагинальная  микрофлора  включает 
грамположительные и грамотрицательные аэробные, 
факультативно-аэробные  и  облигатно-анаэробные 
микроорганизмы.
Во влагалище и шейке матки доминируют (90 — 
95%)  H2О2-продуцирующие  лактобактерии.  Лакто-
бактерии,  которые  продуцируют  пероксидазу,  — 
один из важнейших защитных механизмов нормаль-
ной микрофлоры влагалища. Кроме того, защитные 
свойства лактобактерий регулируются благодаря уча-
стию их в метаболизме углеводов с образованием мо-
лочной кислоты и поддержанию низких значений рН 
вагинальной  среды.  Защитный  эффект  нормальной 
микрофлоры обусловлен также блокадой рецепторов 
адгезии для транзиторных микроорганизмов, продук-
цией  антимикробных  субстанций,  детоксикацией 
ксенобиотиков (в том числе микробного происхожде-
ния)  за  счет  их  адсорбции или биотрансформации, 
индукцией местного иммунитета.
Вагинальная  микрофлора  выполняет  также  фер-
ментативную, витаминообразующую, иммуностиму-
лирующую и другие важные функции, в связи с чем 
ее рассматривают как индикатор состояния влагали-
ща.
При  нарушении  микроэкологии  генитального 
тракта вследствие воздействия на организм женщины 
разнообразных неблагоприятных внешних факторов 
создаются и поддерживаются условия, приводящие к 
снижению колонизационной резистентности во вла-
галище по отношению к заселению его патогенными 
и условно-патогенными микроорганизмами.
Факторы, влияющие на экологию влагалища:
• • Уровень гликогена в клетках поверхностного 
слоя эпителия
• • Концентрация лактобацилл
• • рН вагинального секрета (3,5—4,5).
Экзогенные факторы, влияющие на изменение ва-
гинальной микрофлоры:
• • Антибиотики широкого спектра действия
• • Контрацептивы (особенно спермициды)
• • Гормональные изменения
• • Влагалищные души
• • Стресс
• • Нарушение личной гигиены
• • Инородные тела во влагалище, матке (тампо-
ны, ВМС)
• • Пороки развития или анатомические дефор-
мации после родов, хирургических вмешательств.
Эндогенные факторы, влияющие на изменение ва-
гинальной микрофлоры:
• •  Гормональные изменения (половое созрева-
ние,  беременность,  аборты,  менопауза,  эндокринные 
заболевания)
• • Ослабление защитных сил организма вслед-
ствие хронических заболеваний, травм, операций, ане-
мии, гиповитаминоза
• •  Изменения  микрофлоры  желудочно-кишеч-
ного тракта (резервуар микроорганизмов, ассоцииро-
ванных с БВ).
Факторы риска развития БВ:
• • Раннее начало половой жизни
• •  Характер  флоры  препуциального  мешка  у 
партнеров
• • Ношение синтетического, облегающего белья
• • Использование гигиенических прокладок
• • Сахарный диабет
• • Беременность
• • Прием некоторых антибактериальных препа-
ратов
• • Высокодозированные оральные контрацепти-
вы
• • Диафрагмы, ВМС, спермициды
• • Нарушение гормонального фона, нарушение 
менструального цикла преимущественно по типу оли-
гоменореи или аменореи
• • Изменение состояния местного иммунитета
• •  Воздействие малых доз  ионизирующего из-
лучения
• • Стрессовые воздействия на организм
• • Перенесенные ранее воспалительные заболе-
вания урогенитального тракта.
Возможен половой путь передачи БВ, о чем сви-
детельствуют  следующие  факторы:  одновременное 
выделение  G.  vaginalis  из  половых  путей  женщин, 
страдающих БВ, и их партнеров; высокая частота ре-
инфекций у излеченных женщин, половые партнеры 
которых не лечились; достоверные случаи заболева-
ния БВ женщин после половых контактов с мужчина-
ми, у которых обнаружены G. vaginalis.
У 60% женщин, страдающих БВ, отмечаются на-
рушения микроэкологии толстой кишки (дисбактери-
оз кишечника), что позволяет говорить о дисбиотиче-
ском процессе в организме с его проявлением либо в 
репродуктивной, либо в пищеварительной системе.
Охрана материнства и детства 83
Роль устойчивости влагалищного биотопа к экзо-
генной инфекции особенно хорошо видна на приме-
ре инфекции, передаваемой половым путем.
В этиологии  влагалищной инфекции отмечается 
большое многообразие возбудителей. Это могут быть 
бактерии, грибы, вирусы, простейшие. Возросла роль 
неспорообразующих  облигатно-анаэробных  бакте-
рий. Несмотря на то, что хламидии и вирусы поража-
ют  преимущественно  цилиндрический  эпителий 
шейки  матки,  возможно  поражение  многослойного 
плоского эпителия влагалища. Это наблюдается у де-
вочек,  женщин  во  время  беременности,  в  пери-  и 
постменопаузе,  при использовании внутриматочных 
контрацептивов и КОК. В последние годы увеличи-
лась частота влагалищных инфекций вирусной этио-
лопростого герпеса I и II типа, цитомегаловирус, ви-
руса папилломы человека, вируса гепатита В).
Однако необходимо отметить, что в развитии ин-
фекционно-воспалительных  заболеваний  влагалища 
не утратила своего значения аэробная патогенная и 
условно-патогенная флора.
Особенно  это  касается  таких  микроорганизмов, 
как кишечная палочка, протей, энтеробактерии, клеб-
сиелла, синегнойная палочка, стафилококки, стрепто-
кокки и др.
Характерной  особенностью  этиологии  воспали-
тельных  заболеваний  нижнего  отдела  гениталий  в 
последние годы является превалирование микст-ин-
фекций. Монокультуры аэробных и анаэробных ми-
кроорганизмов влагалища удается получить относи-
тельно редко, чаще выделяются различные по соста-
ву микробные ассоциации. Установление этиологии 
инфекционных заболеваний нижнего отдела генита-
лий — трудная задача, за исключением тех случаев, 
когда  из  содержимого влагалища выделяются  гоно-
кокки, трихомонады, хламидии, грибы [4].
Любой инфекционный процесс в слизистых обо-
лочках независимо от этиологии развивается по од-
ному и тому же сценарию. Первый этап — адгезия 
микробов к эпителиальным клеткам.
Закрепившись своими рецепторами на клетке, ми-
кроорганизмы начинают  размножаться,  что  ведет  к 
патологической  колонизации  слизистой  оболочки 
влагалища. Это второй этап инфекционного процес-
са.  Если  происходит  патологическая  колонизация 
влагалища  преимущественно  облигатно-анаэробны-
ми бактериями, речь идет о бактериальном вагинозе. 
Однако может иметь место патологическая  обсеме-
ненность  слизистой  оболочки  влагалища  другими 
условно-патогенными и патогенными микроорганиз-
мами. Это следует рассматривать как один из вариан-
тов  дисбиоза  влагалища.  Следующий,  третий  этап 
инфекционного процесса, — инвазия микроорганиз-
мов, когда они преодолевают защитные барьеры сли-
зистой оболочки влагалища и проникают в эпители-
альные  клетки  или  в  подлежащую  ткань,  вызывая 
местную иммуновоспалительную реакцию; клиниче-
ски это манифестируется как вагинит. Если преодо-
левается местный защитный барьер, происходит ге-
нерализация инфекции (вирусемия, бактериемия, па-
разитемия).  При  эффективном  включении  механиз-
мов антимикробной защиты инфекционный процесс 
может остановиться на любом этапе своего развития. 
Таким образом, можно выделить три формы инфек-
ционной патологии влагалища: патологическая обсе-
мененность влагалища, бактериальный вагиноз, ваги-
нит.  При БВ обнаруживаются  Gardnerella  vaginalis, 
Mobiluncus spp., Mуcoplasma hominis и др.(табл.1).
Таблица 1
Особенности экосистемы влагалища в норме и при БВ [3]
Показатель Здоровые женщины Женщины с БВ
Общее количество < 100 млн микроорганизмов в 1 г > 1 млрд микроорганизмов в 1 г
Lactobacillus spp. Преобладают Незначительное
G. vaginalis 5—60% >90%
M. hominis 15—30% 65—75%
Mobiluncus spp. 0—5% 50—70%
Основное клиническое проявление БВ — выделе-
ния  из  влагалища  с  неприятным  запахом. 
Большинство женщин отмечают также диспареунию. 
Жалобы на зуд, жжение во влагалище, дизурические 
расстройства  предъявляют  20—30%  больных.  При 
объективном обследовании чаще всего имеет место 
наличие  у  пациенток  гомогенных,  жидких,  серого 
цвета  выделений,  равномерно  распределенных  по 
стенкам влагалища.
Визуально и при кольпоскопии признаки воспале-
ния слизистой оболочки влагалища не выявляются.
В настоящее время для диагностики бактериаль-
ного вагиноза  используют критерии,  предложенные 
R. Amsel et al. в 1983 г.:
•  обильные выделения  из  влагалища с  неприят-
ным запахом;
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• появление запаха гнилой рыбы при проведении 
аминного теста с вагинальными выделениями;
• повышение значений рН вагинального содержи-
мого более 4,5;
• наличие «ключевых клеток» в мазках, окрашен-
ных по Граму.
Диагноз  бактериального  вагиноза  можно  поста-
вить при выявлении трех из четырех критериев.
В клинической практике диагностическую значи-
мость  имеют  результаты  микроскопического  иссле-
дования мазков, окрашенных по Граму.
Микроскопия мазков при БВ характеризуется:
• резким снижением количества или отсутствием 
преиму  щественно  лактобактерий,  продуцирующих 
Н2О2;
• увеличением количества  G. vaginalis, грамотри-
цательных анаэробных бактерий —  Mobiluncus spp., 
Prevotella  spp.,  Bacteroides  spp.,  Fusobacterium spp., 
Peptostreptococcus spp., а также M. hominis и несколь-
ко реже U. urealyticum;
• небольшим количеством грибов рода Candida.
Резкое  снижение  уровня  Н2О2-продуцирующих 
лактобактерий, вплоть до их полного исчезновения, 
представляет собой первичное проявление комплекса 
последующих  патологических  сдвигов:  повышение 
рН влагалища, а  затем на фоне понижения количе-
ства  лактофлоры  —  колонизация  влагалища  G. 
Vaginalis, Mobiluncus spp., анаэробами, которые выяв-
ляются более чем у 90% женщин в количествах, до-
стигающих 107—109 КОЕ/мл исследуемого материа-
ла. В конечном счете это приводит к выделению ами-
нов  (рыбный  запах)  и  формированию  «ключевых 
клеток».
Для лечения БВ применяют препараты из группы 
5-нитроимидазолов (как правило, метронидазол или 
тинидазол).  За  40  лет  их  использования  накоплены 
обширные  знания  о  фармакологических,  токсиче-
ских,  фармакокинетических,  метаболических  свой-
ствах, эффективности и клинических точках прило-
жения этих препаратов.
Главный недостаток  метронидазола  для  лечения 
БВ — вероятность возникновения рецидивов заболе-
вания после применения препарата и его производ-
ных.  По  мнению  ряда  авторов,  эффективность 
терапии БВ метронидазолом из года в год снижается. 
При рецидивах, как правило, предлагается увеличи-
вать длительность лечения тем же препаратом.
Альтернативный  препарат  для  лечения  бактери-
ального вагиноза — клиндамицин. Однако результа-
ты применения клиндамицина при лечении БВ как 
фактора  риска  преждевременных  родов  и  перина-
тального  инфицирования  плода  свидетельствуют  о 
том, что частота осложнений в группе пациенток с 
БВ,  получавших  клиндамицин,  и  в  контрольной 
группе, где не получали этот препарат, была сопоста-
вимой [5].
В  Европейском  руководстве  по  заболеваниям, 
передаваемым  половым  путем,  отмечено,  что  при 
персистирующих  и  рецидивирующих  симптомах, 
связанных с БВ, у пациенток, у которых первый курс 
не дал эффекта, нередко эффективным бывает второй 
курс стандартного лечения метронидазолом.
Если  и  второй  курс  неэффективен  и  исключено 
реинфицирование,  следует  провести  исследование 
материала, полученного тампоном из глубоких отде-
лов влагалища («глубокий влагалищный тампон»).
Лечение БВ, целью которого является восстанов-
ление  нормальной  микроэкологии  влагалища,  — 
сложная  задача.  С  1978  г.,  когда  была  установлена 
эффективность  метронидазола  в  отношении 
Gardnerella vaginalis, стала возможной более успеш-
ная  терапия  больных,  страдающих БВ.  Назначение 
однократного или 5—7-дневного курса ведет к изле-
чению заболевания  у  90% пациенток,  однако столь 
высокую дозу метронидазола можно применять лишь 
у  ограниченного  контингента,  не  отягощенного  со-
путствующей патологией.
У 30 — 40% женщин, получающих метронидазол 
однократно, рецидив заболевания наблюдается через 
13 мес, а прием однократно высокой дозы препарата 
сопряжен с  такими побочными явлениями,  как  ме-
таллический привкус во рту, головокружение, голов-
ная боль (32%), диспепсические расстройства (25%), 
аллергические реакции и т.д.
Для лечения бактериального вагиноза мы исполь-
зовали препарат имидазольного ряда нового поколе-
ния — Орнизол («Артериум», Украина).
По сравнению с  метронидазолом орнизол имеет 
следующие преимущества:
• период полувыведения 12—14 часов;
• не вызывает антабусную реакцию.
В  проведенном  нами  исследовании  предполага-
лось:
•  оценить  эффективность  применения перораль-
ного препарата «Орнизол»;
•  определить  срок  наступления  положительного 
клинического и лабораторного эффекта при назначе-
нии 5-дневного курса терапии;
• определить частоту и тяжесть возможных неже-
лательных явлений в ходе лечения данным препара-
том.
В исследование вошли 50 женщин в возрасте 18 – 
45 лет с диагнозом «бактериальный вагиноз». Крите-
рии включения в исследуемую группу:  клинико-ла-
бораторная  верификация  диагноза  БВ;  готовность 
женщины соблюдать предписания врача и ее добро-
вольное согласие;  отсутствие приема иных по дей-
ствию препаратов во время лечения. Все пациентки 
дополнительно обследовались с использованием ме-
тода ПЦР на ИППП (хламидиоз, микоплазмоз, уреа-
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плазмоз, герпес, цитомегаловирус) до и после прове-
денной антибактериальной терапии.
Пациенткам исследуемой группы после клинико-
лабораторной  верификации  диагноза  БВ  назначали 
орнизол в таблетках по 500 мг (1 таблетка 2 раза в 
день в течение 5 дней).
Таблица 2
















Трихопол 50 7,5 3 33 (66) 39 (78) 36 (72)
Орнизол 50 5 2 40 (80) 44 (88) 7 (10,4)
Переносимость препаратов «Орнизол» и «Трихопол» пациентками
У всех  включенных  в  исследование  50  женщин 
диагноз был верифицирован на основе клинических 
проявлений с последующим лабораторным подтвер-
ждением.  Дополнительные  методы  исследования 
(ПЦР  и  бактериологический  посев)  позволили  вы-
явить широкий спектр возбудителей: в 10 (20%) слу-
чаях  микст-инфекция  —  хламидиоз,  микоплазмоз, 
кандидоз; в 9 (18%) — уреаплазменная инфекция, в 5 
(10%)  —  герпетическая.  Сочетание  классической 
формы БВ и ИППП определялось у 15 (30%) пациен-
ток.
В качестве  контроля  нами выбрана группа жен-
щин с диагнозом БВ с той же лабораторной и клини-
ческой верификацией, у которых для лечения приме-
няли трихопол.
Клинико-лабораторную  эффективность  оценива-
ли после 5-дневного курса комбинированной терапии 
через 1, 2 и 3 недели. При анализе терапии оценива-
ли общую клиническую эффективность к концу 5-го 
дня лечения и клинико-лабораторные показатели.
Параллельно врач и пациентка оценивали перено-
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симость  препарата.  В  опросник  вошли  следующие 
показатели:  желудочно-кишечные (тошнота,  диарея, 
рвота, боль в эпигастрии, боль в животе, диспепсия, 
сухость во рту,  избыточное газоотделение),  систем-
ные (астения), изменения со стороны нервной систе-
мы (головокружения, головная боль, изменения вку-
са,  аллергические  реакции).  Переносимость  препа-
рата оценивали по следующим градациям: отличная 
— нет побочных явлений, средняя — наличие одного 
из вышеназванных показателей, плохая — два и бо-
лее признаков плохой переносимости.
Учитывая высокую частоту микст-инфекций, про-
водили дополнительную терапию (санация ИППП и 
т.д.).  Неполная  клиническая  и  лабораторная эффек-
тивность, высокие цифры лейкоцитоза отмечены при 
первичном контроле  после  завершения  курса  лече-
ния, в большинстве случаев у пациенток с наличием 
микст-инфекций вируса простого герпеса, вируса па-
пилломы человека.
Нормализация  параметров  у  данных  пациенток 
была достигнута к сроку второго контроля.
Таким  образом,  суммарная  эффективность  5-
дневного  курса  комбинированной терапии препара-
том “Орнизол” в таблетках по 500 мг 2 раза в сутки 
может считаться высокой. Через 3 недели после кур-
са терапии у 100% пациенток отсутствовали клини-
ко-лабораторные проявления бактериального вагино-
за.
Оценивая переносимость орнизола, следует отме-
тить, что в опросниках преобладала оценка «отлич-
ная» — наличие одного из показателей, в то время 
как  при  приеме  трихопола  в  большинстве  случаев 
женщины, имевшие побочные эффекты, определили 
переносимость  препарата  как  «плохая»  (рисунок, 
табл. 2).
Вероятно, использование орнизола ведет к сниже-
нию общей нагрузки за счет более короткого курса и 
общей дозы для перорального применения, что поз-
волило  добиться  хорошего  результата  лечения  при 
незначительном количестве побочных явлений.
Итак, схему терапии орнизолом (по 500 мг 2 раза 
в сутки в течение 5 дней) можно отнести к оптималь-
ному варианту первого выбора лечения БВ. Орнизол 
не вызывает серьезных осложнений, хорошо перено-
сится, удобен в применении. У женщин репродуктив-
ного возраста, как правило, прогноз благоприятный. 
Однако ввиду большого количества факторов, пред-
располагающих к развитию БВ, остается актуальным 
вопрос о проведении профилактики его рецидивов.
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Место сибутрамина (меридиа) в лечении 
СПКЯ ассоциированного с ожирением
В  статье  представлены  достижения 
современной научной и практической медици-
ны в  проблеме лечения СПКЯ ассоциирован-
ного  с  ожирением.  Дано  патогенетическое 
обоснование  назначения препарата сибутра-
мина.  Показано,  что с  учётом достижений 
современной медицинской науки, новых лечеб-
ных и тактических подходов при условии аде-
кватных  диагностических  и  лечебных  меро-
приятий, включающих снижение массы тела 
с  помощью  диеты  и  медикаментозной 
терапии,  у  30%  молодых  женщин  с  недли-
тельным анамнезом заболевания удается до-
стичь наступления беременности после под-
готовительного  лечения  без  проведения  ин-
дукции овуляции. 
Ожирение - хроническое заболевание, характери-
зующееся избыточным накоплением жировой ткани в 
организме, которое развивается в результате длитель-
ного нарушения энергетического баланса – это несо-
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